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O trabalho versa sobre as Redes de Atenção a saúde e a participação do ensino de 
graduação a partir dos programas PRÓ-PET saúde. Foi desenvolvido com revisão 
integrativa, durante os meses de novembro 2012 a janeiro 2013 por um grupo de 
preceptores e tutor do referido programa.  Foram analisadas 35 obras (entre artigos e 
livros disponibilizados on line) e selecionados 9 para participar do estudo seguindo os 
critérios de inclusão. Os dados revelam que há possibilidade de participação do ensino 
de graduação a partir do programa PRÓ-PET saúde para implantação das redes, porem 
faz-se necessária a superação do paradigma ainda vigente na pratica profissional na 
saúde. 
 





Segundo Lanzoni e Meirelles (2012) o trabalho em saúde vem sendo 
desenvolvido de forma coletiva, multiprofissional e em cooperação, no entanto, 
permeado por ações fragmentadas, em que cada área se responsabiliza por uma parte do 
cuidado ofertado. Assim, a interdependência entre os agentes envolvidos é evidenciada 
nesse processo, já que as relações e interações entre os membros da equipe de saúde e 
clientes são condições do cuidado humano. 
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Meirelles (2004) diz que temos redes sociais primarias, secundarias e 
intermediárias. Em uma rede social primária, cada pessoa é o centro de sua própria rede, 
que é formada por todas as relações significativas estabelecidas ao longo da vida: sendo 
composta por familiares, vizinhos, amigos, colegas de trabalho e organizações das quais 
participam: políticas, religiosas, socioculturais, entre outras. 
Nas redes sociais secundárias estão os profissionais e trabalhadores de 
instituições públicas ou privadas e por organizações sociais, organizações não 
governamentais, grupos organizados, associações comunitárias e comunidade, que 
fornecem atenção especializada, orientação e informação, enquanto as redes sociais 
intermediárias, são compostas por pessoas que receberam capacitação especializada 
para atuar na prevenção e apoio, em determinadas ações. Elas são denominadas de 
promotoras, e podem vir do setor saúde, da educação ou da própria comunidade 
(MEIRELLES, 2004). 
Goudbout (2008) apresenta as redes, como sistemas flexíveis, informais, em que 
a auto-regulação parece ser o modo de funcionamento. 
É por meio do estabelecimento das relações entre os membros da equipe que o 
trabalhador desenvolve relações humanas sustentáveis, permitindo o estabelecimento de 
inter-relação entre atitudes e conhecimentos que proporcionam decisões tomadas em 
conjunto, aproximações incomuns e convívios entre diferentes (SOUSA; TERRA; 
ERDMANN, 2005). 
Desta forma compreende-se, que o trabalho das equipes de saúde na Atenção 
Básica envolve vários participantes, que estão conectados e constituem teias estruturais 
que compõem e caracterizam interações, identificadas por um “emaranhado de redes 
inseridas em redes maiores” (CAPRA, 2004), as Redes de atenção à saúde. 
Segundo Mendes (2010), as redes de atenção à saúde são organizações 
poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, com vínculos entre si, com uma missão 
única, objetivos comuns e ação cooperativa e interdependente, que permitem ofertar 
atenção contínua e integral a determinada população, coordenada pela atenção primária 
à saúde e com responsabilidades sanitárias e econômicas por esta população. 
“A expansão de Rede de Atenção à Saúde, impulsionada pelo processo de 
descentralização no Sistema Único de Saúde (SUS), vem operar mudanças na gestão e 
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prestação de serviços no setor, transformando o mercado de trabalho em saúde” 
(WEIRICH et al., 2009). 
Neste sentido, buscar-se-á a partir de revisão integrativa de Literatura identificar 
os desafios que o ensino de graduação tem no sentido de participar e auxiliar na 
consolidação das redes de atenção a saúde do SUS a partir do Programa Pró-pet saúde. 
A pergunta de pesquisa a ser respondida foi quais os limites e possibilidades do ensino 
de graduação em participar e auxiliar na consolidação da implantação e funcionamento 




Trata-se de uma Revisão Integrativa da Literatura (MENDES; SILVEIRA; 
GALVÃO, 2008) para a identificação de produções sobre redes de atenção a saúde. 
Todas as etapas da Revisão foram alicerçadas em uma estrutura formal de trabalho que 
permitiu a inclusão simultânea de dados de literatura teórica e empírica, visando 
definição de conceitos, a revisão de teorias ou a análise metodológica dos estudos. 
Foram adotadas etapas indicadas para constituição da Revisão Integrativa da Literatura: 
1) seleção da pergunta de pesquisa; 2) definição dos critérios de inclusão de estudos e 
seleção da amostra a partir das palavras chave: Atenção primaria à saúde; Assistência 
Integral a saúde; Redes de Atenção a Saúde; Integralidade na Assistência. 3) 
representação dos estudos selecionados em formato de tabelas, 4) análise crítica dos 
achados, identificando diferenças e semelhanças de forma clara a evidência encontrada. 
A busca pela literatura ocorreu nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saúde. Os 
critérios de inclusão adotados consideraram estudos disponíveis gratuitamente no 
formato completo, publicados no período entre janeiro 2004 e dezembro de 2012, nos 
idiomas português, espanhol e inglês, resultando em 35 artigos e/ou Livros. De posse de 
todos os estudos, foi excluída, de acordo com o protocolo, toda produção duplicada, 
cartas, editoriais e produção não relacionada com o escopo do estudo. Iniciou-se, assim, 
a leitura flutuante das publicações, e, considerando o critério de pertinência e 
consistência do conteúdo, foram selecionados 09 estudos completos para análise mais 
aprofundada, que respondiam à pergunta de pesquisa. Em concordância com o quarto 
item das etapas estabelecidas na Revisão Integrativa da Literatura, para a extração dos 
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dados da amostra selecionada, foi construída uma tabela, contendo colunas 
descriminando as seguintes informações: autores, título do estudo, palavras-chave, ano 
de publicação, tipo de estudo e contribuições para a prática. Destaca-se que o processo 
analítico não foi pautado na freqüência de citação dos estudos, foram agregados 
conforme a identificação de semelhanças e diferenças sobre o tema, compondo um 
achado que foi interpretado e sustentado com outras literaturas pertinentes a partir de 




Do processo de análise, emergiram quatro categorias: Breve historicidade das 
redes de atenção; A saúde fragmentada; Elementos que compõe as Redes de Atenção a 
Saúde; Consolidação das Redes de Atenção à saúde a partir do Ensino de graduação, 
conforme apresentada na tabela 1. 
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Fonte: Dados do Pesquisador. 
 
Breve historicidade das redes de atenção a saúde  
 
Em 1966 Shortell et al. constituem um grupo pioneiro a discutir sobre redes de 
atenção à saúde nos Estados Unidos. Para eles, os sistemas integrados de prestação de 
serviços de saúde caracterizam-se por foco nas necessidades de saúde da população; 
coordenação e integração do cuidado através de um continuum; sistemas de informação 
que ligam consumidores, prestadores e pagadores de serviços através do continuum de 
cuidados; informação sobre custos, qualidade e satisfação dos usuários; uso de 
incentivos financeiros e estruturas organizacionais para alinhar governança, gestores, 
profissionais de saúde para alcançarem objetivos; e contínua melhoria dos serviços 
prestados (MENDES, 2007). 
Mendes (2007) relata que suas considerações são fixadas em 1977 quando fala 
nas alianças estratégicas como enfoque organizacional para concretizar a integração 
vertical dos sistemas de saúde. Acredita que as organizações de saúde funcionam como 
não-sistemas, onde os médicos, os hospitais e as seguradoras agem de forma 
independente, com diferentes objetivos e incentivos 
Mendes (2007) cita ainda Carr-Hill, Place e Posnet que em 1997, examinam as 
relações entre o acesso dos pacientes e a utilização dos serviços de saúde, o que é 
importante num ambiente de concentração dos serviços em busca de economias de 
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escala e escopo. Boelen em 2000 descreve um projeto da Organização Mundial da 
Saúde denominado de Projeto TUFH (Towards Unity for Health) cujo objetivo principal 
é integrar as ações de assistência à saúde com as ações de saúde pública. 
A Organização Mundial da Saúde (World Health Organization, 2000), através 
do relatório anual sobre a saúde do mundo, propõe critérios para o desenho das redes de 
atenção à saúde, ainda que não mencione especificamente a palavra rede, mas 
integração do sistema (MENDES, 2007). 
Em 2002, Posnett trata das questões hospitalares onde discute o mote do 
tamanho hospitalar ótimo, que é função de uma interação entre o acesso dos pacientes, 
as economias de escala e as relações entre volume e qualidade dos serviços prestados. A 
Organização Mundial da Saúde em 2003 propõe, em um texto o modelo de atenção 
denominado de cuidados inovadores para as condições crônicas. O documento básico é 
para entender os fundamentos das redes de atenção à saúde porque ele introduz uma 
visão nova de tipificação das enfermidades, diferente da clássica divisão entre doenças 
transmissíveis e não transmissíveis, ao propor os conceitos de condições crônicas e 
condições agudas. Esta nova tipologia se presta melhor que a clássica, mais conhecida, 
para a organização dos sistemas de saúde e, especialmente, para a c construção de redes 
de atenção à saúde (MENDES, 2007). 
Mendes (2007) menciona ainda que em 2006 Sing e Ham já consideram, os 
modelos de atenção à saúde, mencionando que no Reino Unido seis em cada dez adultos 
apresentam uma doença crônica que exige cuidados de longa duração e que não pode 
ser curada. Essas pessoas, frequentemente, apresentam mais de uma condição ou 
doença, o que torna a atenção mais complexa; 80% dos atendimentos na atenção 
primária à saúde são por doenças crônicas e 2/3 das internações nos hospitais do Reino 
Unido são causadas por essas doenças. 
Mendes (2011) diz ainda que o Instituto Nacional de Câncer em 2006 sugeriu 
uma atenção em redes para as doenças oncológicas, estruturando-se linhas de cuidado 
que integrem as atenções primária, secundária e terciária. Fleury e Ouverney em 2007 
lançaram um livro sobre a gestão de redes em que tratam dos fundamentos conceituais 
sobre o tema e exploram, em profundidade, as estratégias de regionalização e os padrões 
de governança do SUS. 
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Nos últimos anos, segundo Mendes (2011), as experiências de RASs têm 
acontecido em diversos estados brasileiros, em geral sob a coordenação das Secretarias 
Estaduais de Saúde e sob a forma de redes temáticas: Bahia, Ceará, Espírito Santo, 
Minas Gerais, Paraná, Pernambuco, Rio Grande do Sul, São Paulo, Santa Catarina e 
outros. Vários municípios, com a coordenação das Secretarias Municipais de Saúde, 
têm implantado RASs: Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba, Diadema, Florianópolis, 
Guarulhos, Joinvile, Rio de Janeiro, São Paulo, municípios da Região de Campinas e 
muitos outros. A conjunção desses movimentos e de outras iniciativas propiciou que se 
consensasse, na Comissão Intergestores Tripartite, um posicionamento do Ministério da 
Saúde, do CONASS e do CONASEMS, sobre RASs que está materializado na Portaria 
4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organização da Rede 
de Atenção à Saúde no âmbito do SUS. 
 
A saúde fragmentada 
 
Mendes (2010) realiza uma rápida análise dos sistemas de atenção à saúde, numa 
perspectiva internacional, mostra que eles são dominados pelos sistemas fragmentados, 
voltados para atenção às condições agudas e às agudizações de condições crônicas. 
Conceitualmente, refere que os sistemas fragmentados de atenção à saúde são 
aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atenção à saúde isolados 
e que não se comunicam uns com os outros e que, por conseqüência, são incapazes de 
prestar uma atenção contínua à população (MENDES, 2010). 
Segundo Mendes (2010), em geral, não há uma população adscrita de 
responsabilização, o que impossibilita a gestão baseada na população. Neles, a atenção 
primária à saúde não se comunica fluidamente com a atenção secundária à saúde e esses 
dois níveis também não se comunicam com a atenção terciária à saúde, nem com os 
sistemas de apoio. Nesses sistemas, a atenção primária à saúde não pode exercitar seu 
papel de centro de comunicação, coordenando o cuidado. 
Os sistemas fragmentados caracterizam-se pela forma de organização 
hierárquica; a inexistência da continuidade da atenção; o foco nas condições agudas 
através de unidades de pronto-atendimento, ambulatorial e hospitalar; a passividade da 
pessoa usuária; a ação reativa à demanda; a ênfase relativa nas intervenções curativas e 
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reabilitadoras; o modelo de atenção à saúde, fragmentado e sem estratificação dos 
riscos; a atenção centrada no cuidado profissional, especialmente no médico; e o 
financiamento por procedimentos (FERNANDEZ, 2004). 
Domingues (2007) menciona que os sistemas fragmentados têm sido um 
desastre sanitário e econômico em todo o mundo. Tome-se o exemplo brasileiro. Uma 
pesquisa da Fiocruz da Bahia e da Unifesp mediram a hemoglobina glicada de 6.700 
portadores de diabetes em 22 centros clínicos brasileiros, evidenciou que o nível 
glicêmico só estava controlado (valor igual ou inferior a 7%) em 10% dos portadores de 
diabetes tipo 1 e em 25% dos portadores de diabetes tipo 2. Além disso, verificou que 
45% dos examinados apresentavam sinais de retinopatias, 44%, de neuropatias e 16%, 
de alterações renais. 
Chama a atenção de Mendes (2009) que, em dois países muito diferentes, os 
resultados dos desfechos clínicos do diabetes são muito negativos, sendo que o Brasil 
tem um gasto per capita anual de US$ 427,00 e os Estados Unidos, de US $ 6.719,00, o 
que sinaliza que o problema do manejo das condições crônicas não está no volume de 
recursos despendidos, mas na forma como se organizam os sistemas de atenção à saúde. 
(MENDES, 2010). 
As Redes de Atenção a saúde transitam do sistema fragmentado de atenção a 
saúde para sistema integral a saúde, passando na organização da hierarquia para 
poliarquia, a coordenação da equipe e comunicação entre os componentes inexiste no 
sistema fragmentado enquanto nas redes acontece na Atenção Primaria a Saúde (APS), 
e a comunicação e realizada por sistemas logísticos eficazes. Com relação ao foco, no 
sistema fragmentado e direcionado as condições agudas e nos prontos atendimentos 
enquanto nas redes o direcionamento se faz as situações agudas e crônicas a partir das 
RAS (Redes de Assistência a Saúde) (MENDES, 2011). 
Para Mendes (2011), o problema central dos sistemas de atenção a saúde no 
mundo toda está na incoerência entre a situação de saúde de transição epidemiológica e 
uma reposta social inscrita neste sistema fragmentado de atenção a saúde voltados para 
as condições agudas e eventos agudos das condições crônicas. 
 
Elementos que compõe as Redes de Atenção a Saúde 
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Para Mendes (2011), a razão de ser das Redes de Atenção a saúde e a sua 
população.  Aquela população delimitada sob sua responsabilidade sanitária e 
econômica, que vive em território singular, organiza-se socialmente em famílias e 
cadastrada e registrada em subpopulações por risco sóciosanitário. Cabe à APS a 
responsabilidade de articular-se, intimamente, com a população, o que implica não ser 
possível falar-se de uma função coordenadora dessas redes se não se der, nesse nível 
micro do sistema, todo o processo de conhecimento e relacionamento íntimo da equipe 
de saúde com a população adscrita, estratificada em subpopulações e organizada, 
socialmente, em famílias. 
O segundo elemento constitutivo das Redes de Atenção a saúde e a estrutura 
operacional e o terceiro é o modelo de atenção a saúde. Quanto à estrutura operacional 
das RASs compõe-se de cinco componentes: o centro de comunicação, a APS; os 
pontos de atenção à saúde secundários e terciários; os sistemas de apoio (sistema de 
apoio diagnóstico e terapêutico, sistema de assistência farmacêutica e sistema de 
informação em saúde); os sistemas logísticos (cartão de identificação das pessoas 
usuárias, prontuário clínico, sistemas de acesso regulado à atenção e sistemas de 
transporte em saúde); e o sistema de governança. Os três primeiros correspondem aos 
nós das redes e, o quarto, às ligações que comunicam os diferentes nós (MENDES, 
2011). 
O modelo de atenção a saúde para as RASs, segundo Mendes (2011), é um 
sistema lógico que organiza o funcionamento destas redes, articulando, de forma 
singular, as relações entre a população e suas subpopulações estratificadas por riscos, os 
focos das intervenções do sistema de atenção à saúde e os diferentes tipos de 
intervenções sanitárias, definido em função da visão prevalecente da saúde, das 
situações demográfica e epidemiológica e dos determinantes sociais da saúde, vigentes 
em determinado tempo e em determinada sociedade. 
A implantação das RASs, para provocar uma mudança radical no SUS, exige 
uma intervenção concomitante sobre as condições crônicas e sobre as condições agudas. 
Essas condições, ainda que convocando modelos de atenção à saúde distintos, são como 
faces de uma mesma moeda. Para melhorar a atenção às condições agudas e aos eventos 
decorrentes das agudizações das condições crônicas, há que se implantar as redes de 
atenção às urgências e às emergências. Contudo, para que essa rede funcione de forma 
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efetiva, eficiente e humanizada, há que se distribuir, equilibradamente, por todos os seus 
pontos de atenção à saúde, as pessoa usuárias, segundo seus riscos (MENDES, 2011). 
Mendes (2011) afirma que as diferenças entre as redes de atenção às condições 
crônicas e às condições agudas, estão no papel da APS e na forma de regulação. Nas 
redes de atenção às condições crônicas a APS é um ponto de atenção à saúde e constitui, 
também, o centro de comunicação das RASs, exercitando a função de regulação dessas 
redes. Mendes (2011) diz ainda que as decisões clínicas devam ser tomadas com base 
em diretrizes clínicas construídas a partir de evidências científicas. As diretrizes clínicas 
necessitam de ser discutidas com as pessoas usuárias de forma que possam compreender 
melhor a atenção à saúde prestada.  
 
Consolidação das Redes de Atenção a saúde a partir do Ensino de 
graduação 
 
Campos (2007) lembra que nenhum profissional conseguiria ter um acúmulo de 
conhecimentos e habilidades práticas suficiente para cumprir simultaneamente três 
funções: acolhimento, clinica ampliada e saúde coletiva e que  a fragmentação da 
atenção básica em diversas especialidades ou profissões, não buscando formas 
integradas para a atuação, tem se demonstrando como sendo um modelo inadequado.  
Migrar o ensino para a APS ou para Redes de Atenção a saúde não significa 
automaticamente migrar o ensino para um paradigma novo. Freqüentemente a APS 
reproduz, em condições limitadas, o mesmo modelo de atenção à saúde dos serviços 
especializados. A Abordagem Integral depende da reformulação do paradigma 
tradicional denominado de biomédico. Há uma recomendação curricular genérica de 
que a formação em saúde busque uma variação de cenários para o ensino prático. Na 
mesma linha recomenda-se a inserção do aluno desde o início do curso em atividades 
práticas. Além disso, se na rede básica se espera sejam resolvidos 80% dos problemas 
de saúde da população, se aceitamos que as intervenções no território são de grande 
complexidade, e se ainda acrescentamos a isso que grande parte da população brasileira 
vive na pobreza, teremos claras evidencias técnicas e éticas de que nossas escolas das 
áreas de saúde devem formar um profissional competente para intervir nessa realidade. 
Nesse sentido, a rede básica é um campo de práticas potencial e necessário, no qual os 
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vários cursos de formação de profissionais de saúde deverão inserir seus alunos 
(CAMPOS, 2007). 
Recomenda-se que as Escolas elaborem projetos de integração docente-
assistencial com as Secretarias Municipais, definindo com clareza os vários 
componentes dessa relação. Por um lado, é importante assegurar espaço para os alunos: 
definição de distritos, serviços e equipes onde ocorrerão os estágios; por outro, é 
fundamental assegurar reciprocidade; ou seja, compromisso da Escola, representada por 
alunos e docentes, com o respeito às diretrizes políticas sanitárias adotadas, bem como 
com a qualidade da atenção (MENDES, 2011). 
O Governo Federal vem implementando políticas de inclusão social que têm 
expressões concretas nas áreas sociais, especialmente na Saúde e na Educação. Na área 
de Saúde há um consistente esforço para a substituição do modelo tradicional de 
organização do cuidado em saúde, historicamente centrado na doença e no atendimento 
hospitalar (BRASIL, 2010). 
Neste sentido, o Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Gestão do 
Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), em parceria com a Secretaria de Educação 
Superior (SESU) e com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 
Anísio Teixeira (INEP), do Ministério da Educação (MEC), e com o apoio da 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), instituíram o Programa Nacional de 
Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde). O objetivo do programa 
é a integração ensino-serviço, visando à reorientação da formação profissional, 
assegurando uma abordagem integral do processo saúde-doença com ênfase na Atenção 





Superar os desafios e avançar na qualificação da atenção e da gestão em saúde 
requer forte decisão dos gestores do SUS enquanto protagonistas do processo instituidor 
e organizador do sistema de saúde. Essa decisão envolve aspectos técnicos, éticos, 
culturais, mas principalmente, implica no cumprimento do pacto político cooperativo 
entre as instâncias de gestão do Sistema, expresso por uma “associação fina da técnica e 
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da política”, para garantir os investimentos e recursos necessários à mudança (BRASIL, 
2010). 
Experiências têm demonstrado que a organização de RAS tendo a APS como 
coordenadora do cuidado ordenadora da rede, se apresenta como um mecanismo de 
superação da fragmentação sistêmica, sendo apontadas como mais eficazes, tanto em 
termos de organização interna (alocação de recursos, coordenação clínica, etc.), quanto 
em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenário socioeconômico, 
demográfico, epidemiológico e sanitário (BRASIL, 2010). 
No Brasil, o debate em torno da busca por maior integração adquiriu nova ênfase 
a partir do Pacto pela Saúde, que contempla o acordo firmado entre os gestores do SUS 
e ressalta a relevância de aprofundar o processo de regionalização e de organização do 
sistema de saúde sob a forma de redes como estratégias essenciais para consolidar os 
princípios de Universalidade, Integralidade e Equidade, se efetivando em três 
dimensões: pacto pela vida, pacto pela defesa do SUS e pacto pela gestão (BRASIL, 
2010). 
O MS (BRASIL, 2010) propõe como estratégia de fortalecimento da política de 
gestão do trabalho e da educação na saúde nas RAS, ampliar o Pró-saúde /PET SAÚDE 
para todas as instituições de ensino superior visando a mudança curricular e a formação 
de profissionais com perfil voltado às necessidades de saúde da população, com o 
objetivo de fazer com que haja aproximação e formação no ensino/serviço e mudança 




As RASs são sem duvida a grande possibilidade da integralização da assistência 
e do trabalho transdisciplinar. Há, no entanto, que se superar o paradigma biologicista e 
médico cêntrico ainda estabelecido nas praticas profissionais, mesmo que no discurso 
não seja assim. 
Percebe-se um forte consenso no discurso, mas um dissenso no cotidiano da 
pratica. Ensina-se a interdisciplinaridade, mas aplicam-se há multiprofissionalidade 
quando muito. Continua percebendo-se centralidade em categorias profissionais e não 
sujeito da assistência. 
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O desafio das Universidades nos cursos de saúde é sem duvida este, desenvolver 
olhar critico e pratica coerente dos acadêmicos, futuros profissionais da saúde, para a 
superação do discurso e transposição para a prática. 
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